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Reporte de Serie de Casos
Resumen
Objetivo: Reporte de casos que han 
presentado quistes retinianos maculares de 
fi siopatología traccional y con implicaciones 
ulteriores, sea hacia la involución espontánea o 
la progresión hacia agujero macular y su manejo.
Métodos: Estudio observacional descriptivo, 
tipo serie de casos, observados por retinólogos 
de una Institución Oftalmológica, estudiados 
en seguimiento y documentados con tomografía 
óptica coherente espectral.
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Resultados: Fueron satisfactorios anatómica 
y funcionalmente según su evolución y manejo.
Conclusiones: Los quistes maculares 
traccionales pueden involucionar favorablemente 
o conducir a agujeros de manejo quirúrgico y 
pronóstico variable.
Palabras clave: agujero macular, quistes 
maculares, ruptura, tracción vitreoretiniana.
Abstract
Purpose: To report cases presenting 
tractional macular cysts and subsequent 
implications either spontaneous involution 
or progression to macular holes and their 
management. 
Methods: Retrospective study of case 
series observed by retinologists in a general 
ophthalmological institution, evaluated on 
follow-up and documented with spectral 
domain optical coherente tomography.
Results: Satisfactory, both anatomically 
and functionally according with evolution 
and management. 
Conclusions: Tractional macular cysts may 
tend to a favorable spontaneous involution 
or progression to macular holes that require 
surgical management of variable prognosis.
Introducción
El desarrollo de quistes retinianos maculares 
especialmente traccionales y su evolución 
ha sido motivo de investigación (1,2,3,4,5,6,7) 
en relación a su ruptura con formación de 
agujeros maculares de tipo lamelar (7) o hacia 
involución espontánea (15,16,18,19). El empleo de 
la tomografía óptica coherente (OCT) (8,9,10) de 
dominio espectral ha facilitado su diagnóstico, 
observación, documentación y evolución en 
seguimiento. La presentación de una serie 
de casos facilitará entender los mecanismos 
fi siopatológicos observados en su historia clínica 
(1,2,3,8,11,12,13,14) como también la decisión de su 
manejo en la búsqueda del mejor resultado 
funcional condicionado a la continuidad de la 
membrana limitante externa (MLE) (23,24,25,26).
Caso 1: Mujer de 56 años con miopía 
corregida con LASIK ocho años antes que 
nos fuera remitida en Diciembre 2011, para 
vitrectomía profi láctica vía pars plana por 
agujero macular inminente en su ojo derecho 
con síntomas de metamorfopsia y agudeza 
visual corregida de 20/40. El OCT halló en 
este ojo un quiste intraretiniano macular 
asociado a tracción vítreo macular axial y 
una excavación papilar 0.6 mm por glaucoma 
incipiente (Figura 1A). En su manejo, el paciente 
aceptó la simple observación; seis meses más 
tarde mejoró su visión con desaparición de la 
metamorfopsia en su ojo derecho, un OCT 
confi rmó la separación espontánea de la tracción 
vitreofoveal y también la desaparición del 
quiste retiniano (Figura 1B). En septiembre 
2012 bajo tratamiento tópico de glaucoma, 
el paciente continuaba estable con visión 
20/25 y .50 M para cerca con integridad de 
la membrana limitante externa foveal.
Caso 2: Mujer de 72 años con catarata 
bilateral en el 2011, agudeza visual corregida 
de 20/30 en el ojo derecho. El ojo izquierdo 
presentaba una AV corregida de 20/40 y 
metamorfopsia asociada con síndrome de 
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tracción vitreomacular en el OCT (Figura 
2A). En el 2013 desarrolló quiste macular 
con plegamiento de la membrana limitante 
externa foveal. En Febrero del 2013, se realizó 
facoemulsifi cación con implante posterior de 
LIO en OI con desaparición del quiste macular 
aunque su visión no mejoró de 20/40 (1.00 
M para cerca), debido a la persistencia de la 
tracción vitreofoveal. Dos meses después de la 
cirugía de catarata, el OCT reveló el comienzo 
de la separación espontánea de la tracción 
vítreo-foveal (Figura 2B) que ha continuado 
en forma progresiva y lenta (Figura 2C) 
con mejoría de su AV corregida a 20/30+2 
y .50M en el OI. En julio del 2013 (Figura 
2D) se evidenció el restablecimiento parcial 
de la membrana limitante externa foveal. La 
separación progresiva de la hialoides posterior 
en su adherencia vítreoretiniana pudo ser mejor 
fotografi ada directamente de la pantalla del 
SD-OCT (Cirrus Zeiss, Dublin, CA) con un 
iphone cuya calidad era superior a la de las 
copias impresas. Al fi nal, la MLE mostraba 
continuidad normal en ambos ojos. 
Casos 3 y 4: Hombre de 75 años 
miope, diabético tipo II sin retinopatía, 
con disminución de agudeza visual, OD 
-12.00 esfera = 20/80 (2.00M) y OI -2.75 
-1.50X90=20/160, (2.00M) quien consulta 
en 2012. El OCT confi rmó la presencia de 
un agujero macular agudo de espesor total, 
bilateral y con signos de tracción axial vítreo 
macular en uno de sus bordes (Figuras 3A 
y 4A) con quistes intraretinianos maculares 
asociados y discontinuidad de la MLE. 
Los agujeros maculares fueron tratados 
con vitrectomía vía pars plana calibre 20, 
eliminación de la tracción axial, resección 
de la MLI y tamponamiento con gas. En el 
postoperatorio se observó espacio hiporefl ectivo 
posterior en ojo derecho que aún persiste con 
AV corregida de 20/40 y .75M en el 2013. En 
el OI se evidencia una AV corregida 20/50 
1.25M (Figuras 3B y 4B). Está pendiente la 
cirugía de catarata evolutivas.
 Caso 5: Mujer de 36 años vista en 1986 
con irido-ciclitis bilateral exudativa sinequiante, 
“retinitis de puntos blancos”, edema macular 
quístico y cataratas incipientes. Su diagnóstico 
se basó en el concepto del Dr. Donald Gass 
(17,18,19), quien sugirió una panuveítis bilateral 
cuyas lesiones tenían apariencia oftalmoscópica 
de “pseudohistoplasmosis” que lo llevó a la 
consideración de estos casos como una forma 
de coroiditis multifocal. Su visión inicial 
en el OD fue de 20/60 y en el OI, 20/80. 
Durante un período sin actividad uveítica 
(1998-1999), se realizó facoemulsifi cación 
con implante posterior de LIO en ambos 
ojos. La recurrencia y cronicidad del edema 
macular condujo a la formación de quistes 
intraretinianos coalescentes en el ojo izquierdo 
(Figura 5A). A los 13 años de seguimiento y 
con la ayuda de la TD-OCT se observó en 
1999 el desarrollo de un agujero macular 
lamelar en ojo izquierdo que llevó a una AV 
corregida de 20/400 (Figura 5B). En 2012, 
a los 21 años de seguimiento, se halló una 
AV corregida en el OD=20/60, 2.00M, y 
en el OI= 20/400 con mejoría bilateral de la 
actividad panuveítica. La SD-OCT en ojo 
izquierdo halló en el 2013, la presencia de 
edema retiniano difuso, discontinuidad de la 
membrana limitante externa y disminución del 
espesor de la capa de fotoreceptores en la fóvea. 
Además, desapareció el agujero macular quizás 
por aparente cierre espontáneo y desarrollo de 
una membrana epiretiniana macular (Figuras 
5C y 5D). En el ojo derecho, se observaba 
edema macular quístico sin agujero macular. 
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Discusión
Los tipos de tracción vítreo-macular 
son axial-centrífuga y tangencial-centrípeta 
o su combinación (Figuras 1A y 1H) que 
pueden conducir al desarrollo de quistes 
maculares. Los quistes pueden desaparecer 
al cesar la tracción vitreomacular como en 
los casos 1 y 2. Otras veces la ruptura tisular 
da lugar a agujeros maculares que pueden ser 
agudos o crónicos y lamelares o de espesor 
total (20,22,27,29,30) , según los mecanismos de 
su formación. Yun y colaboradores7 han 
observado que los quistes intraretinianos son 
más frecuentes en ojos con agujeros maculares 
crónicos que en los agujeros maculares agudos, 
como los casos 3 y 4. La miopía corregida 
con LASIK en el caso 1 obtuvo éxito por su 
efecto dióptrico que se cumple en el segmento 
anterior. No obstante, el segmento posterior 
ocular continúa bajo los efectos tanto de la 
miopía como los relacionados con la edad, dos 
factores que pueden asociarse por encima de 
los cincuenta años de edad (28,29,31). Vale decir, 
las alteraciones degenerativas de la miopía 
en la retina, la coroides macular y la papila 
óptica no cambian con la cirugía de LASIK 
y aun la pueden empeorar por la posibilidad 
del desarrollo de agujeros maculares (31). 
También cabe resaltar los efectos del edema 
macular quístico crónico infl amatorio (17) y 
el posterior a facoemulsifi cación (19) hacia la 
ruptura macular de los casos 2 y 5 o hacia el 
cierre cicatricial tardío del agujero del caso 5. 
El “histoplasma capsulatum” fué reconocido 
en 1902 por Darling en la selva panameña 
cuando aún hacia parte de Colombia, su 
enfermedad se observa en nuestro país en 
su forma pulmonar pero no ocular. Así, la 
histoplasmosis ocular presumible del valle 
del rio Ohio en los Estados Unidos no ha 
sido comprobada en Colombia y las lesiones 
retinianas similares que hemos observado en 
algunas panuveitis han sido denominadas 
como de “pseudo-histoplasmosis” por Gass 
(17,18,19) en pacientes colombianos y con estudios 
remitidos para su concepto en esa época. 
Con relación a la ruptura del tejido 
retiniano y en el estudio de su origen, no 
es sufi ciente la existencia de la adherencia 
vitreoretiniana sino el efecto focal sobre 
ella por parte de la tracción vitreoretiniana 
(10,11,12,16,20,27). 
En el manejo de la tracción vítreomacular 
se recomienda dar espera por la separación 
espontánea de la hialoides posterior, involución 
que puede demorar 4 a 6 meses (14,15,16) y que 
además, puede evitar la vitrectomía como fué 
observado en los casos 1 y 2. Vale decir que 
la simple observación clínica puede evitar la 
vitrectomía profi láctica (3,18) y la vitreolisis 
farmacológica, (21) cirugías que tampoco 
están exentas de producir iatrogénicamente 
un agujero macular durante su empleo o 
luego de él.
El pronóstico visual depende de la 
disrupción en la zona elipsoide de la unión 
de los segmentos internos y externos de los 
foto-receptores y en la continuidad de la 
membrana limitante externa (23,24,25,26).
En resumen, se trata de una serie de casos 
donde se presentan 5 ojos, 4 pacientes, (uno 
bilateral), 3 mujeres, 1 hombre con edad 
entre 36 a 75 años (promedio 70 años). 
Todos los casos presentaron quiste macular 
y tres casos evolucionaron a agujero macular 
(uno lamelar y dos de espesor total que 
requirieron vitrectomía y uno tratamiento 
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con anti-infl amatorios). La patogenia fué 
múltiple y asociado a diferentes factores: En 
forma idiopática en un ojo, dos vinculados 
al trauma de la cirugía de catarata, uno por 
infl amación debido a coroiditis multifocal y 
otros tres por miopía ( uno de ellos con Lasik 
previo). En el manejo dos fueron sometidos 
a simple observación, dos a vitrectomía y 
uno a tratamiento anti-infl amatorio. En los 
resultados, 4 casos tienen AV corregida igual 
o mayor de 20/50 y uno 20/400.
Conclusiones
El desarrollo de quistes maculares y su 
asociación con tracción vitreomacular puede 
conducir a agujeros maculares en diversas 
situaciones. Debe intentarse su prevención y 
esperar por su involución espontánea o recurrir 
a la cirugía.
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Figuras
Figura 1A. Quiste macular por tracción VR axial. Figura 1B. Quiste desaparece por separación espontánea 
progresiva de la hialoides posterior con medición de su 
separación.
Figura 2A. Tracción vítreo-macular OI en 2011. Figura 2B. Desarrollo de quiste macular por tracción vítreo 
retiniana axial. Nótese alteración de la MLE foveal.
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Figura 2C. Separación espontanéa progresiva de 
hialoides posterior (Fotografía con IPHONE).
Figura 2D. Mínima adherencia vítreo-retiniana, aún presente 
en agosto 2013.
Figura 4A. OI con AM de espesor total por tracción axial. Figura 4B. OD, con agujero cerrado por vitreotomía. 
Desaparecen quistes, se recupera PIT foveal. Restauración 
de la MLE.
Figura 3B. OD, cierre posoperatorio de AM con 
vitrectomía. Espacio hiporefl ectivo posterior. Restauración 
de la MLE.
Figura 3A. OD con AM de espesor total por tracción axial.
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Figura 5A. Edema macular quístico crónico OI. Figura 5B. AML por ruptura quiste retiniano en edema 
quístico crónico infl amatorio OI.
Figura 5C. Desapación del agujero macular inicial en OII. Figura 5D. Desarrollo de membrana epiretiniana macular 
y discontinuidad de la MLE en OII.
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